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RESUMO 
 
 
O interesse pelo estudo se deu pela relevância do trauma nos dias atuais, tendo como objeto do 
estudo a reorganização do setor e a importância da utilização do protocolo ATLS e protocolo 
institucional. Esse estudo teve como objetivo observar o atendimento inicial ao trauma no intra-
hospitalar e propor melhorias a partir deu uma tecnologia de cuidado pautada na literatura 
científica. Assim, a partir de uma abordagem dinâmica e sistematizada, realizada pela equipe 
multiprofissional, será possível reverter ou diminuir as complicações inerentes ao trauma. Esse 
estudo é por meio de observação da cena da emergência adulto, de um Hospital Estadual de 
referência ao atendimento ao trauma.  Após um período de observação foi identificado um déficit 
na padronização do atendimento no âmbito intra-hospitalar, diminuindo a agilidade desse 
atendimento. A unidade começou uma reorganização no ambiente de atendimento ao trauma e 
está com um protocolo institucional sob validação. Porém, seguindo algumas rotinas de boas 
práticas existentes nesse protocolo. Os resultados deste estudo apontam para as seguintes 
conclusões: é imprescindível a utilização do ATLS, como ferramenta para reverter ou diminuir as 
complicações inerentes ao trauma. A utilização do protocolo institucionalizado visa agilizar, o 
atendimento de forma sequencial, padronizando o cuidado, utilizando os recursos disponíveis. A 
fim de diminuir a morbimortalidade associadas ao trauma.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
O trauma é um grande problema da sociedade atual, sendo responsáveis por várias perdas. 
As principais causas de trauma são: violência, ocorrências de trânsito, quedas, tentativas de 
suicídio, acidentes de trabalho, ocorrências esportivas, dentre outras (HEBERT, 2003). Conforme 
o Ministério da Saúde (2004), todos os anos um número estimado de 5,8 milhões de pessoas 
morrem no mundo a partir de lesões. O trauma está no ranking das principais causas de morte no 
Brasil. As causas externas estão em terceiro lugar, enquadra-se a violência e acidentes de trânsito 
terrestre.  É a principal causa de óbito em jovens e atinge uma faixa produtiva da população. 
Além do grande número de mortes provoca um número ainda maior de casos de invalidez. 
Tornando-se um problema de saúde pública, pela sua magnitude e relevância. Este paciente requer 
maior tempo de internação e tecnologias avançadas, contribuindo para elevados custos a saúde 
pública e previdência social. Por todos esses motivos considera-se o trauma como uma doença, pois 
possui epidemiologia, fisiopatologia, morbidade e mortalidade conhecidas (DOPICO, 2001).  
Politraumatizado é o paciente com lesões graves que colocam em risco sua vida e que 
depende de tratamento médico cirúrgico, especializado para o sucesso terapêutico, traduzido pela 
sobrevivência sem sequelas debilitantes (HEBERT, 2003). Segundo Dopico (2001), com o 
desenvolvimento das tecnologias e aumento dos acidentes, houve a necessidade de desenvolver e 
organizar o atendimento de urgência no Brasil. Alguns problemas e/ou complicações referentes 
ao trauma podem ser amenizados ou revertidos dependendo da dinâmica no atendimento. Sendo 
necessária, uma equipe bem treinada, no atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar.  
Tendo em vista a relevância do tema na contextualização supracitada, esse estudo teve 
como objetivo observar o atendimento inicial ao trauma no intra-hospitalar e propor melhorias a 
partir deu uma tecnologia de cuidado pautada na literatura científica. 
A unidade hospitalar escolhida, no momento deste estudo encontrava-se em processo de 
transição na gestão hospitalar, as rotinas estavam sendo revisadas. Como, por exemplo, o 
fluxograma de atendimento ao trauma. Estava sendo organizado o ambiente para atendimento 
exclusivo ao trauma, colocando 04 leitos com monitores e respiradores, sendo 01 leito de vaga 
zero, ou seja, após estabilidade do paciente o leito fica à disposição. Também no local um 
aparelho de ultrassom para facilitar no diagnóstico.  
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Na fase intra-hospitalar, o planejamento antecipado à chegada do doente traumatizado é 
essencial. Sendo necessários, equipamentos apropriados para abordagem de vias aéreas, soluções 
de cristaloides, monitorização, organizados e testados. E normas para convocação de médicos, 
pessoal de laboratório e radiológico com resposta rápida se necessário. Todo o pessoal que está 
em contato com o cliente deve estar protegido contra doenças transmissíveis e uso de 
equipamentos de proteção individual (DOPICO, 2001). 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 
 
2.1 CONCEITOS DE TRAUMA 
Segundo Ferreira apud Resende et al (2002) o trauma é um ferimento que apresenta como 
variáveis a extensão, a intensidade e a gravidade, sendo provocado por agentes externos, que podem 
ser físicos, químicos ou outros, e de forma não intencional. Entretanto, segundo Tambellini & 
Osanai apud Freire et al (2001) a palavra “Trauma” admite vários significados, todos ligados a 
cometimentos não previstos e indesejáveis, que de forma violenta atingem indivíduos neles 
envolvidos, produzindo-lhes alguma forma de lesão de vários tipos e ordem. 
Politraumatizado é o paciente com lesões graves que colocam em risco sua vida e que 
depende de tratamento médico – cirúrgico especializado para o sucesso terapêutico, traduzido 
pela sobrevivência sem sequelas debilitantes.  
 
2.2 AVALIAÇÃO PRIMÁRIA 
 
A sistematização do atendimento as emergências compõem diversos protocolos, 
atualmente difundidos em cursos teórico práticos especializados de curta duração, como ATLS 
(Advanced Trauma Life Support), ACLS (Advanced Cardiology Life Support), TLSN (Trauma 
Life Support for Nurses), PALS (Pediatric Advanced Life Support), PHTLS (Pre Hospitalar 
Trauma Life Support), entre outras. Cada um com sua especificidade propõe uma padronização, 
no atendimento da equipe de saúde (SALUM, 2010). O atendimento inicial a todos os pacientes 
dentro de uma sala de emergência, segundo preconização do American College of Surgeons 
(Colégio Americano de Cirurgiões), através de seu Curso Advanced Trauma Life Suport (ATLS). 
Envolve etapas como SALLUM,et al (2010): 
1. Planejamento: envolve a aquisição e a manutenção de materiais e equipamentos, formação de 
uma equipe completa, treinada e sintonizada para o atendimento a vítima de trauma; preparo para 
avaliar as condições do paciente; um profundo conhecimento do equipamento da área que recebe 
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o paciente; o uso do equipamento (aspirador, ventilador, desfibrilador) e o papel a ser 
desempenhado na equipe.  
2. Triagem: inicia-se no próprio local do evento; dentro do hospital este processo também é 
realizado, estabelecendo-se prioridades através do ABCDE, regra desenvolvida pelo ATLS;  
3. Avaliação primária: exame sucinto e sistematizado da vítima e tratamento imediato dos 
problemas que coloquem em risco iminente de morte, seguindo uma ordem de prioridades 
conhecida como “ABCDE”, trata-se da metodologia sistematizada de avaliação e intervenção. 
Observadas no atendimento do doente traumatizado, utilizando as cinco primeiras letras do 
alfabeto. Que organiza a sequência de prioridades para a manutenção da vida (MARTINS, 2009): 
A (Airway) 
Vias aéreas com proteção da coluna cervical e exame desta região. Deve-se procurar por 
sinais de obstrução de vias aéreas (prótese dentária, dentes, sangue, vômito), fratura de face, 
laringe, traquéia. As manobras que garantem a permeabilidade das vias aéreas vão desde a 
simples aspiração de sangue ou secreções, a intubação orotraqueal, nasotraqueal ou 
cricotireoidostomia por punção ou cirúrgica. 
B (Breathing) 
Respiração e ventilação. Avalia-se a respiração e a ventilação do doente, observando o tórax; 
simetria, expansibilidade e a profundidade, e a frequência das incursões respiratórias. 
C (Circulation) 
Circulação, controle da hemorragia e monitorização. A hemorragia é a principal causa de 
morte evitável do doente traumatizado. O sangramento externo deve ser controlado por 
compressão local. As cavidades torácicas e abdominais são locais onde pode ocorrer grande 
sangramento sendo necessário o controle por intervenção cirúrgica. 
D (Disability) 
Incapacidade, estado neurológico. Realiza-se o exame neurológico para avaliar nível de 
consciência, o tamanho das pupilas e sua reação à luz, a presença de sinais de laterização e 
de lesão medular. O nível de consciência deve ser reavaliado com freqüência. Utilizando o 
escore da escala de Coma de Glasgow. (tabela2) 
E (Exposure / 
Envionmental 
Control) 
Exposição (despir totalmente o doente) com controle do ambiente e proteção da hipotermia. 
A exposição do doente é realizada para que ele seja completamente examinado. Logo após o 
exame deverá ser coberto com roupa aquecida, além de utilizar soluções aquecidas. Pois a 
hipotermia é uma complicação potencialmente fatal. 
(Tabela1) American Heart Association (2011) 
4. Restabelecimento dos sinais vitais; 
5. Avaliação secundária (exame minucioso); 
6. Reavaliação; 
7. Tratamento definitivo. 
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A utilização de uma ficha de registro em forma de check list facilita o trabalho dos 
enfermeiros, pois reúnem diversas informações do próprio atendimento possibilitando a 
continuidade do atendimento (SALUM, 2010). 
Tabela2. Escala de Coma de Glasgow é um instrumento para avaliar a resposta de um paciente a 
estímulos. Os escores vão de 3 (coma profundo) a 15 (normal). 
 Fonte: Brunner & Suddearth, Tratado de enfermagem, 2009. 
Segundo Gomes (1988) durante todo o período de assistência ao paciente politraumatizado 
procura-se atingir um objetivo: a restauração das estruturas danificadas. Nessa assistência, o 
enfermeiro tem duas responsabilidades gerais: prever e atender às necessidades do paciente e 
controlar o ambiente e suas variáveis para que a segurança do paciente seja resguardada. 
Parâmetros Resposta observada Pontuação 
Abertura ocular Espontânea 
Com estímulo verbal 
Com estímulo doloroso 
Nenhuma 
4 
3 
2 
1 
Melhor resposta verbal Orientado 
Confuso 
Palavras inadequadas 
Sons incompreensíveis 
Nenhuma 
5 
4 
3 
2 
1 
Melhor resposta motora Obedece a comandos 
Localiza a dor 
Retrai-se 
Responde em flexão 
Responde em extensão 
Nenhuma 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
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3 MÉTODO  
 
 
 
Trata-se de um estudo qualitativo, de acordo com Minayo (1994, p.22), a pesquisa 
qualitativa surge diante da impossibilidade de investigar e compreender, por meio de dados 
estatísticos, alguns fenômenos voltados a percepção e a subjetividade (NÉBIA, 2008).  
Enquadra-se na opção de Tecnologia de cuidado ou de conduta e Tecnologia de 
administração, pois está sendo implementado uma nova modalidade assistencial. Segundo 
Niestche (2000) e Prado et al (2009) a Tecnologia do cuidado são técnicas, procedimentos, 
conhecimentos utilizados no cuidado e a Tecnologia de administração forma de proceder à 
organização dos equipamentos, tempo e movimentos relativos ao trabalho da enfermagem bem 
como todas as tecnologias que indiquem um modo sistematizado e controlado do cuidado, 
gerenciamento, entre outros (REIBNITZ, 2013). 
 O cenário escolhido para observação foi o setor de emergência adulto de um Hospital 
Estadual no Estado do Rio de Janeiro. A unidade de emergência de alta complexidade é referência 
no atendimento ao trauma nesse Estado. A unidade recebe clientes provenientes do resgate de 
ambulância, de livre demanda, dos setores internos como enfermarias, SPA (Serviço de Pronto 
Atendimento) e retorno do Centro Cirúrgico. A unidade de emergência encontrava-se no seguinte 
modelo: uma sala para atendimento ao trauma, com dois leitos. Uma sala de observação com vinte e 
oito leitos, distribuídos em quatorze leitos femininos e quatorze leitos para masculino. 
Assim procedeu-se à observação, somada as vivências no setor e observações provenientes 
espontaneamente no discurso do coordenador do serviço e de outros enfermeiros plantonistas, que 
forneceram as informações necessárias e autorizaram o acompanhamento das atividades no setor 
pelo tempo determinado no cronograma apresentado. Foram utilizados recursos financeiros 
pessoais, para o transporte até a unidade e alimentação no local durante o período de observação. 
Por não se tratar de pesquisa o projeto não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
e não foram utilizados o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos sujeitos participantes. 
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A seguir quadro de cronograma para a realização do trabalho. 
 
Quadro 1- cronograma 
Atividade / Período Janeiro Fevereiro Março  Abril 
Elaboração do projeto     
Revisão de literatura     
Coleta de dados      
Análise de dados      
Discussão de dados      
Conclusão monografia     
Apresentação monografia     
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4 RESULTADO E ANÁLISE 
 
  
Ao deparar em um Hospital de grande porte, vi o potencial que ali se encontrava, tanto em 
estrutura física como em pessoal e equipamentos. O que me chamou a atenção foi a 
desorganização do setor. O paciente vítima de trauma ao ser admitido passava por um trajeto 
longo e pacientes na maca que ficavam no corredor atrapalhavam esse percurso. Como também a 
falta de padronização no atendimento entre as equipes. 
Neste período o hospital entrou em processo de mudança na gestão geral da instituição e 
alguns impressos e rotinas foram retirados para reavaliação. 
Portanto caberia uma Tecnologia de administração e de cuidados, pois uma nova 
modalidade assistencial deveria ser implementada. 
Algumas mudanças ocorreram na organização estrutural. Foi reaberta uma porta para a 
entrada somente para trauma, reorganizando o setor colocando 04 leitos em forma de box, com 
monitores e respiradores, sendo 01 intitulado como vaga zero. Colocado um aparelho de 
ultrassom para utilização em trauma fechado, facilitando o diagnóstico. E organização das dos 
materiais insumos existentes no setor. 
A equipe também começou a ser reestruturada, sendo colocado no quadro 02 cirurgiões, 
que fariam o primeiro atendimento avaliando a necessidade de intervenções de outras 
especialidades médicas. Aumentando o quadro de enfermeiros e técnicos de enfermagem. Há 
também perspectiva de atuantes da equipe fazerem um treinamento, curso especializado fora do 
País, para aperfeiçoamento e contribuição do aprendizado na instituição. 
Um treinamento deve ser desenvolvido, Gomes (1988); é uma necessidade básica e deve 
caracterizar-se por oferecer condições seguras para uma atuação efetiva em situação de 
emergência, com o propósito de estabelecer precocemente interrupção no ciclo de desequilíbrios 
funcionais que levam à morte. Ele envolve um preparo para avaliar as condições do paciente; um 
profundo conhecimento do equipamento da área que recebe o paciente; o uso do equipamento 
(aspirador, ventilador, desfibrilador) e o papel a ser desempenhado na equipe.  
No primeiro atendimento ocorre a utilização do protocolo universal ATLS, mas 
posteriormente o atendimento torna-se letificados pois a equipe, fica sem autonomia e 
direcionamento quanto a continuidade do processo nesse atendimento. Na avaliação inicial, ao 
politraumatizado utiliza-se como o protocolo universal o ATLS Segundo as normas do American 
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College of Surgeons, e o Comittee of Advanced Trauma Lifesupport (suporte avançado de vida). 
Nele podemos identificar quando o paciente está em risco de vida. 
 Utilizando o “ABCD”, A- (Airway): Vias aéreas; B- (Breathing): Respiração e ventilação; C- 
(Circulation): Circulação, controle da hemorragia e monitorização; D- (Disability): Incapacidade, 
estado neurológico; E -(Exposure / Envionmental Control): Exposição. Que organiza a sequência 
de prioridades para a manutenção da vida (MARTINS, 2009). 
Portanto a utilização de um o protocolo institucionalizado proporcionará a equipe uma 
padronização e continuidade no processo do atendimento. A utilização do protocolo objetiva: 
ordenar, minimizar erros, falhas, embaraços, imprevistos etc. A falta de um protocolo ou o não 
cumprimento, evidencia desorganização e proporciona erros. Este protocolo deverá ser de 
conhecimento de todo o hospital, equipes de: recepção, transporte, serviços radiológicos, serviços 
laboratoriais, centro cirúrgico e sendo de fácil visualização. 
Nesta unidade este tipo de protocolo está em processo de validação pela equipe ética. Mas 
algumas recomendações deste protocolo estão sendo colocadas como rotinas de boas práticas. 
Também está sendo montado o fluxograma para o atendimento na sala de trauma. 
Atualmente o paciente quando admitido nesta sala é recebido pelo cirurgião e enfermeiro, 
seguindo a ordem menemonio ¨ABCDE¨, estabilizam o paciente. Dando continuidade para a 
avaliação secundária. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Após a avaliação deste trabalho, percebe-se a necessidade de uma educação permanente, 
para a equipe que presta o primeiro atendimento ao trauma no intra-hospitalar. Determinando as 
funções de cada profissional atuante. Na inexistência de protocolo institucionalizado, o protocolo 
universal ATLS/SAVT, deverá estar bem treinado para garantir um rápido e sistematizado 
atendimento, para minimizar as complicações inerentes ao trauma.  
Também facilitará nesse atendimento a organização e adequação dos equipamentos, 
materiais necessários ao setor que evitará desperdícios no tempo e amenizará as ocorrências 
indesejáveis de problemas adversos.  
Não basta o indivíduo ser socorrido devidamente no pré- hospitalar a continuidade da 
assistência no intra-hospitalar também se faz necessário de maneira eficaz. Um preparo 
qualificado desse profissional contribuirá para o êxito desse atendimento. 
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